






















While  India  has  experienced  some  improvements  in  health  indicators  in  recent  years  in  terms  of 
Millennium Development Goals 1, 4, and 5,  the country still has  some of  the  lowest  indicators  for 
reproductive and child health in the world. Public investment in primary health care must increase to 
achieve health targets, and the health system needs to be reformed to ensure efficient and effective 
delivery  of  high  quality  health  services.  While  the  Government  of  India’s  National  Rural  Health 




the Ministry of Health and Family Welfare, Government of  India.  It’s goal  is  to demonstrate which 
health and nutrition  interventions are required to narrow policy‐practice gaps  in the NRHM in  five 
regionally representative districts across India.  The project’s strategy is to target interventions and 
additional  public  health  spending  at  the  intersection  of  the  six  building  blocks  of  health  systems 
strengthening (infrastructure, data management, governance, financing, supply chain management, 
and  frontline health worker capacity) and  five areas along  the continuum of care  for mothers and 
children (antenatal care, safe delivery, immediate postnatal care, early childhood development and 
nutrition,  and  routine  and  sick  child  care).  The Model  Districts  scale‐up model  is  supported  by  a 
robust baseline  and monitoring  and evaluation plan,  pilot  interventions  at  the block  level,  growth 


















in  2005  as  a  flagship  programme  of  the  Ministry  of  Health  and  Family  Welfare  (MOHFW), 
Government  of  India,  and  aims  to  improve  the  rural  populations’  access  to  quality  health  care, 
particularly  for  the poor, women, and children. At  the request of  the MOHFW, the Earth  Institute, 
Columbia  University,  has  been  convening  an  International  Advisory  Panel  (IAP)1  that  meets 
biannually to review NRHM progress and advise the NRHM on international best practices relevant 
to  rural  India.    The  Earth  Institute  conducted  a  mid‐term  evaluation  of  the  NRHM,  which 
demonstrated  that  coverage  of  high‐priority  interventions  remains  inadequate,  the  quality  of 
programming  is  insufficient,  efficient  management  and  governance  is  lagging,  and  deep‐rooted 
inequities  further  complicate  delivery  and uptake  (Paul et  al.  2011,  Bajpai et  al.  2009).  Corrective 
action  is required  immediately to accelerate progress towards national targets and the Millennium 




region:  Assam  (Northeast),  Bihar  (East),  Uttar  Pradesh  (North),  Rajasthan  (West),  and  Andhra 
Pradesh (South), and further selected2 an individual district within each state for the pilot program.3 
 
These  five  Model  Districts  will  serve  as  regional  pilots  for  scaling  up  innovations  and  quality 
improvements  in  the  six  health  system  building  blocks:  infrastructure,  data  management, 
governance, financing, supply chain management, and frontline health worker capacity.  By targeting 
active  management  and  improved  delivery  processes  within  these  six  areas  of  the  system,  the 
project aims to enhance the quality of, and access to, health services delivery for the continuum of 
maternal  and  child  health  care,  including  antenatal  care,  safe  delivery,  immediate  postnatal  care, 
early childhood development and nutrition, and routine and sick child care.  With this strategy, the 
Model  Districts  will  seek  to  create  ‘centres  of  excellence’  which  address  existing  challenges  in 





and  scaling‐up  best  practices  and  innovations,  and  the  expected  outcomes  and  impacts  of  the 











2   District  selection  criteria  included:  rural  (urbanization <20%),  accessibility  from  the  capital  city,  and 
poor primary health indicators. 
3   Designated  Model  Districts  are:  Morigaon,  Assam;  Unnao,  Uttar  Pradesh;  Dausa,  Rajasthan; 






India  has  experienced  strong  economic  growth  in  the  past  two  decades,  and  has  made  some 
progress  towards  poverty  reduction,  improving  education,  and  achieving  the  Millennium 
Development  Goals.  However,  healthcare  goals  have  lagged  significantly,  and  unacceptably  high 
rates  of  maternal  mortality,  infant  mortality,  and  under‐nutrition  persist  (Table  1).    These  poor 
































birthday.  The World  Bank  estimates  that  this  accounts  for  the  loss  of  1.8 million  children  a  year 
(World Bank 2009).  Eight states are responsible for 75% of infant mortality; the five Model Districts 
are within these states (UNICEF 2008). A third to one half of all childhood deaths in India are related 











5   The  National  Plan  of  Action  for  Children  (2005)  set  a  goal  of  reducing  moderately  or  severely 
underweight children by half by 2010. 
6   National  infant mortality targets: the National Population Policy (2000) and NRHM set a goal of <30 




8   National MMR targets:  the National Population Policy  (2000) and NRHM’s goal  is <100 per 100,000 
livebirths by 2010. 
4MODEL DISTRICTS AS A ROADMAP FOR PUBLIC HEALTH SCALE‐UP IN INDIA  CGC WORKING PAPER SERIES   
care.    India  has  the  highest  number  of  maternal  deaths  in  the  world.    The  national  maternal 
mortality rate (MMR) is 254 per 100,000 live births, or 68,000 individuals per year.  Comparatively, 
China’s  MMR  is  less  than  a  fifth  than  that  of  India,  or  45  per  100,000  (UNICEF  2008).    There  is 
disparity  between  states,  and  some  states  far  exceed  national  MMR,  including  Assam  (480)  and 
Uttar Pradesh (440) (SRS 2004‐06).  More than two‐thirds of all maternal deaths occur in nine states9 
10,  four  of  which  have  Model  Districts  (UNICEF  2009).    The  majority  of  these  deaths  could  be 
prevented  through safe11 deliveries and adequate maternal care.   However, only 52.7% of women 
have  a  safe  delivery.  Less  than  20%  receive  full  antenatal  care,  which  includes  at  least  three 
antenatal care visits, one tetanus toxoid shot, and the recommended dose of iron supplementation 






Rural  areas  in  a  number  of  Indian  states  have  long  had  extremely  poor  primary  healthcare 
infrastructure,  both  in  regards  to  quality  and  coverage.    A  massive  scale‐up  effort  is  required  to 
provide adequate quantity and improve the quality of primary healthcare in these states. In [YEAR] 
The  Earth  Institute,  Columbia  University,  and  the  Indian  Institute  of Management  at  Ahmedabad 
conducted  a  detailed  costing  exercise  in  six  states  to  estimate  scale‐up  requirements  to  provide 
primary care services to the entire rural population. At the time, public health spending was below 
0.9% of GDP  (Bajpai et  al.  2005,  Bajpai  and Dholakia  2006,  Bajpai et  al.  2007,  Bajpai et  al.  2008).  
These papers joined a rising call in the early 2000s for India to commit more significant expenditures 
and operational resources to create a public health system for rural India, and particularly one that 




The  Prime Minister  of  India  launched  the NRHM on  12 April  2005,  in  an  effort  to  improve  public 
health service delivery, particularly  in 18 high‐focus states12 that suffered from weak infrastructure 
and poor health  indicators.   The NRHM seeks to bridge significant urban‐rural health disparities by 
improving  access  to  quality  primary  health  services,  particularly  for  those  living  in  rural  areas, 
women  and  children,  and  the  poor.    The  NRHM  is  undoubtedly  the most  ambitious  rural  health 
initiative in post‐independent India; the United Progressive Alliance (UPA) of various political parties 




The NRHM’s services target established critical care  interventions  in defined high‐focus districts,  in 
order to create access to equitable, affordable, accountable, and effective primary health care.  The 










Tripura, Uttar  Pradesh,  and Uttarakhand.    All  states  in  India’s Northeast  region  are  high‐focus;  these  states 








village‐level  engagement  driven  by  the  Panchayat  Raj  Institutions  (PRIs)  and  Panchayat 
members’ involvement in Village Health and Sanitation Committees (VHSC); 
(c) strengthening facility infrastructure and capacity to increase and meet local demand; 
(d) ensuring  household‐  and  village‐level  health  services  access  by  deploying  a  community 
Accredited Social Health Activist (ASHA) and strengthen sub‐centres; 











the  increase  in  the  number  of  mothers  seeking  institutional  delivery  and  outpatient  care  in  the 








and  regular  refresher  courses),  effective  oversight,  and  payments  that  are  timely  and 
adequate.16 
                                                             
13  Prior  to  launching  the NRHM  in 2005,  India’s  public  health expenditures were 0.9% GDP.    Current health 






re‐focused,  high‐impact  interventions  (e.g.  neonatal  care,  nutrition  programming,  access  to  treatment  for 
diarrhoea and pneumonia) in order to create an effective and equitable public health system (Horton and Das 
2011;  Paul  et  al.  2011a).    The  Lancet  series  noted  inadequacies  in  planning,  financing,  human  resources, 
infrastructure, supply chains, information use, governance, and monitoring, and called for a transformation of 
the  health  system by  further  decentralizing management  to  the  district‐level,  implementing  tools  for  active 
management,  initiating  reasonable  demand‐side  financing,  and  large‐scale  campaigning  towards  behaviour 
change and the creation of a people’s movement around universal primary healthcare (Chatterjee 2011; Paul 
et al. 2011a, 2011b). 
16  Further  recent  research  (e.g.  NHRSC  2011;  Bajpai  and  Dholakia  2011)  echoes  the  mid‐term  evaluation’s 
results and recommendations, calling for mechanisms for active performance management of ASHAs, full‐time 
training structures that ensure high‐quality training and support, on‐the‐job support and regular supervision, 










6. The  NRHM must  focus  on  scaling  up  high‐impact,  critical  care  interventions  to  target  the 


































The  mid‐term  evaluation  results  also  highlighted  the  significant  need  for  health  systems 
strengthening in order to optimize NRHM scale‐up.  In an August 2009 meeting of the International 
Advisory Panel19,  the concept of Model Districts was proposed as a model  for  the scale‐up of best 
practices  that  target  region‐specific  factors  in  poor  health  outcomes.    As  an  initiative  in  health 
systems strengthening, the Model Districts would focus on ensuring that the critical building blocks 





19  The  International  Advisory  Panel  (IAP)  is  a  biannual meeting  convened  annually  between  the Minister  of 
Health and Family Welfare and a group of international health experts, led by The Earth Institute of Columbia 
University.  The IAP was created at the Ministry’s request in 2006, and as of August 2011, the IAP has held ten 




efforts  to  create  health‐enabling  environments,  facilitate  health‐seeking  behaviours,  or  provide more  direct 
activities  to  improve health.   Thereby, health systems are more  than only publically‐run  facilities, but would 
also  include a mother  caring  for her  child at home,  community  change agents  for health, behaviour  change 
programmes,  sanitation  and  hygiene  initiatives,  vector  and  disease  control  programmes,  nutrition  and  food 
security efforts, among others (WHO 2007).   
8MODEL DISTRICTS AS A ROADMAP FOR PUBLIC HEALTH SCALE‐UP IN INDIA  CGC WORKING PAPER SERIES   
As  an  advisory  project,  the Model  Districts  project  seeks  to  demonstrate  that  targeted  additional 
expenditures,  programmatic  innovations,  and  applied  best  practices  can  improve  NRHM  service 
delivery  and  efficiency,  and maternal  and  child  health  outcomes.    District  and  state  governments 
would  be  fully  responsible  for  implementation,  management,  and  funding;  the  Model  Districts 
research  team  would  provide  technical  advice  and  operations  research,  in  order  to  champion 








the MOHFW,  and  aims  to  demonstrate  the  health  and  nutrition  interventions  needed  to  narrow 
policy‐practice  gaps  in  the  NRHM.  As  conceptualized,  the Model  Districts  project  has  particularly 
strong added value because it has enthusiastic buy‐in from national, state, and district officials.  The 
government has committed to additional health spending  for  improvements  in  these districts, and 
the  lessons  learned  from  the  project  will  be  directly  translated  into  policy  recommendations  for 








following  five  regionally  representative  districts:  Morigaon,  Assam  (Northeast),  Jehanabad,  Bihar 
(East),  Unnao,  Uttar  Pradesh  (North),  Dausa,  Rajasthan  (West),  and  Medak,  Andhra  Pradesh 
(South).21  Districts  were  deliberately  chosen  as  the  model  unit  for  operations  because  districts 
represent  the  most  aggregate  sub‐state  units  of  governance  in  India,  and  are  responsible  for 




These  districts  were  selected  to  represent  five  major  regions  and  their  varied  issues  in  service 
delivery, as each requires distinct solutions, but there will also be a considerable amount of overlap 
in  learnings  from  each  of  the  districts.  Operating  in  five  districts  simultaneously  will  steepen  the 
learning curve and allow us to avoid thinking in a silo where our perspective is limited to the narrow 
scope  of  one  state.  This  enables  the  project  to  more  efficiently  apply  the  best  practices  and 
innovations of one district to another, thus speeding progress.  There will be a number of forums for 
sharing  lessons  and  research  results  across  districts,  including  the  International  Advisory  Panel 
meetings  with  the MOHFW.    Findings  and  recommendations  presented  to  the MOHFW will  hold 













This  framework will  be  used  to map  out  the  policy‐practice  gaps  in  each  state  and  to  determine 
outputs  that  seek  to  strengthen  the  six  building  blocks  of  health  systems  (Figure  2).    The Model 
Districts  project  will  follow  a  two‐step  process  within  the  health  system  strengthening  approach. 
First, a needs assessment and baseline study will systematically map the gaps and constraints within 
each  health  system  building  block,  as  they  apply  to  the  ability  of  the  system  to  deliver  efficient, 
effective, and equitable services along the mother‐child care continuum.   
 
After  these  policy‐practice  gaps  have  been  identified  with  the  use  of  the  developed  strategic 
framework,  the Model  Districts  team  and  district  officials  aim  to  strengthen  system  capacity  and 
improve community  level management  to meet charted outcomes and targeted areas within each 
intersection of the strategic framework (e.g. the supply requirements for providing quality antenatal 
care,  or  the  infrastructural  requirements  to  providing  safe  delivery).  Targeted  interventions, 
informed by a robust needs assessment, will be implemented within the six blocks of health systems 




gaps, and designing required corrective strategies.   First,  improvements  in  infrastructure,  including 
facility quality  improvements and upgrades to  Indian Public Health Standards (IPHS), are necessary 
to ensure that health institutions are capable of stimulating demand for and providing high quality 
health  service  delivery  (MOHFW  2010).  Second,  an  efficient  and  effective  protocol  for  collection, 






and  transparent,  and  be  equipped  to  use  real‐time  data  and  best  practices  for  health  planning.  
Fourth, a strong health financing system must be in place to ensure provision and coverage of health 
services.  Fifth, a health system must be able to provide uninterrupted access to essential medicines 
and  technologies,  and  the  creation  of  a  procurement  and  supply  chain  management  system  is 
therefore a key component of systems strengthening.  Lastly, even with the physical infrastructure, 
correct  technical  policies,  and  funding  streams  in  place within  the  health  system,  service  delivery 
cannot be optimized without a focused effort to build frontline health worker capacity. The Model 
Districts  initiative  will  focus  on  performance  management,  full‐time  quality  training  structures, 
adequate coverage, mentoring and support, and incentives (e.g. financial and otherwise) to motivate 
and improve health worker performance.  Each of these building blocks is inextricably linked to the 


























1. Strengthen  key  health  system  components:  A  rigorous  situation  analysis  will  guide  the 
development of specific pilot interventions that target the policy‐practice gap to ensure provision 
of  key  services  at  health  facilities  with  sufficient  capacity.23  Innovations  will  be  piloted  at  the 
                                                             
23 Pilot and scale‐up interventions can seek several dimensions of scale‐up. The Model Districts scope will focus 
on  enhancing  three  such  dimensions:  (a)  geographic  coverage,  (b)  breadth  of  coverage,  and  (c)  depth  of 
services.  First,  geographic  coverage  stresses  a  particular  focus  on  inaccessible,  difficult  to  reach  areas.  For 
example, operations  in the pilot block  in the Morigaon Model District will  target service coverage  in riverine 

























system  of  wider  learning  exchange  will 
ensure  a  continual  refinement  of  the 
project  model  and  of  interventions  being 
piloted  within  the  project.  Cross‐district 
working  groups  will  be  initiated  to  share 
innovations  and  best  practices  that  can  be 
leveraged  from  one  model  district  to 
another.  Lessons  learned  from  piloted 
interventions  will  guide  scale‐up  at  the 
district  level.  India‐wide  working  groups 
comprised  of  technical  leaders  in  the  field 
will ensure that the most current standards 
and existing  resources are being applied  to 
Model  Districts  operations.  Strategic 
partners  will  be  engaged  in  funding, 







present  the  evidence‐based  policy  recommendations  from  the Model  Districts  program  during 
regular meetings with state health officials,25 biannual meetings with the MOHFW during the IAP, 
and additional meetings with  the Prime Minister’s Office.  Policy  recommendations at  the state 
and  national  levels  will  have  a  strong  focus  on  the  additional,  targeted  public  spending 
requirements  for  each  recommendation.   Furthermore,  this  project  follows  a  unique model  in 
order  to  ensure  sustainability  beyond  the  years  of  the  specific  engagement.    As  the  Model 
Districts project was commissioned at  the specific  request of  the Ministry of Health and Family 
                                                                                                                                                                                             
extending  services  to  more  women  and  children  in  currently  serviced  localities,  particularly  home‐based 




24  There  are  several  types  and  methods  of  scaling  up  health  operations:  (a)  expansion,  including  growth, 
restructuring or decentralization, franchising, or spin‐off; (b) replication by policy adoption, grafting, diffusion, 
or  mass  media  campaigning;  or  (c)  collaboration,  as  through  formal  partnerships,  strategic  alliances,  or 








































district  case  studies,  shape  files  for  integration 
with  GIS  software,  and  project  plans.    The 
integrated  evaluation  will  include  both  primary 
surveys  and  secondary  data  analysis:  (a)  facility 
inventories, (b) cross‐sectional household surveys 
about  healthcare  access  and  barriers  to  uptake, 
(c)  cross‐sectional provider  surveys,  (d)  survey of 
community‐based delivery, (e) an epidemiological 
assessment  of  local  disease  burden,  when 
possible,  (f)  infrastructure  mapping,  and  (g) 
systematic  operations  research  on  management 
structures  and  delivery  processes.    A  midterm 
evaluation and a  final  assessment will mirror  the 
baseline  and  track  progress.  This  situational 
assessment  will  establish  the  service  demand, 
determine  the  applicability  of  the  model 
throughout the NRHM structure, and provide the 























assessing  progress  and  refining  strategies  in  a  time‐sensitive  manner.  Qualitative  operations 
research  will  be  conducted  annually  to  evaluate  issues  in  active  management,  communications, 
planning  and  design,  operational  experiences,  and  best  practices.  Process  documentation  will 
contribute  to  the  public  health  literature  body.  Impact  assessments  will  be  tailored  to  particular 
interventions piloted at block  level.    These assessments will  allow  the  refinement of programs  for 
optimum benefit,  analysis of program outputs and  impacts,  creation of  research  reports based on 
program results and findings, and the development policy briefs to be carried through to state and 
national  levels  for  advocacy  for  change.  Costing  analyses will  be  conducted  in  order  to  introduce 




As  a  model  in  systems  strengthening  and  NRHM  scale‐up,  the  Indian  government  is  the  critical 
responsible party in the Model Districts project. Strong political will can assist in smooth operations 









for  overall monitoring  of  operations  as well  as  and  for  allocating  additional  funds  already 
available in the district within their jurisdiction. 
 





• The Ministry  of  Health  &  Family Welfare  is  responsible  for  allocating  additional,  targeted 
state  funds,  and considering evidence‐based policy  recommendations.They can also play a 
















In order  to create    replicable models, a 360 degree approach of not only strengthening the health 
system, but all other systems as well, is imperative. A functioning health system at the district level is 
entirely  dependent  on  coordination  between  all  sectors,  including  health,  education,  nutrition, 
water,  electricity,  infrastructure,  and  others  engaged  in  rural  development.  Health  system 
strengthening is more successful when the overall goal of each key sector is aligned towards health 
outcomes.  In  this  area,  signs  of  success  have  emerged  in  our  first  district,  Morigaon,  Assam. 
Previously  no  communication  existed  between  the  health,  education,  social  welfare,  and  public 
health  engineering  departments,  but  now  the  District  Collector  in  Morigaon  convenes  a  weekly 




health  program  (NRHM)  are  currently  operating  as  strict  vertical  processes  with  little  to  no 
horizontal communication. The ministries and departments out of which the programs are run are 









and  nutrition  programming.    These  will  include:  (a)  district  leadership  teams  comprised  of 
relevant  departments  (e.g.  health,  education,  ICDS,  public  health  engineering),  (b)  forums  for 
inter‐district  learning  exchange,  and  (c)  state‐level  nutrition  councils,  chaired  by  the  Chief 
Minister,  to  converge  nutrition  strategy  and  goals  between  key  ministries,  including  Finance, 
Social  Welfare,  Health,  Education,  Food  and  Civil  Supplies,  Public  Health  Engineering,  Rural 
Development, and Panchayats. 
 
(2) Comprehensive,  high‐quality  antenatal  care  available  at  village  and  household  level  for 
women in rural areas, through: (a) targeted follow‐up using mother‐child tracking systems, (b) 
availability of  job aids and mobile phone‐based  learning tools  for health workers,  (c)  improved 









to  encourage  24‐48  hours  stay  and  availability  of  newborn  care  units,  (b)  targeted  follow‐up 
visits  using mother‐baby  tracking,  (c)  incentivizing  ASHA  newborn  visits  in  the  home,  and  (d) 






(5) Ensure  targeted nutrition programming and early  childhood development  for  children under 
three,  including  (a)  growth  monitoring  schemes  for  all  children  under  5  that  includes  home‐
based  breastfeeding,  feeding  counselling,  malnutrition  screening,  and  is  recorded  in  mother‐
child  tracking,  (b) management  protocols  for  cases  of  acute malnutrition,  (c)  conditional  cash 
transfers, and (d) improved distribution and management of supplementary feeding supplies. 
 
(6) Improved  availability  of  treatment  for  childhood  illness,  especially  diarrhoea  and  acute 
respiratory  infections,  by  (a)  improved  training on  IMNCI  and drug  kit  use  for  frontline health 
workers, (b) utilizing technological solutions for regular reporting on stocks to avoid stock‐out. 
 
(7) Increased  coverage  of  childhood  immunizations,  particularly  full  immunizations  for  children 









and  children,  will  allow  the  Model  Districts  project  to  demonstrate  what  health  and  nutrition 
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ANNEX 3 
Critical intervention mix within the scope of the Model Districts project 
  UNIVERSAL COVERAGE  ADDITIONAL  
ANTENATAL 
CARE 
Preventative measures 
• Tetanus toxoid immunization (2 shots) 
• Iron and folic acid   
Detection and management 
• Pregnancy‐induced hypertension (PIH) 
• Severe anaemia 
• Syphilis  
• Eclampsia 
• Multiple pregnancies or other complications 
Counselling & preparedness 
• Birth and emergency plans 
• Breastfeeding promotion 
• Peri‐conceptual folic 
acid supplementation 
• Detection and 
treatment of 
asymptomatic 
bacteraemia  
• Antibiotics for preterm 
premature rupture of 
membranes 
• Antenatal 
corticosteroids for 
preterm delivery 
 
DELIVERY  • Clean delivery practices  
• Skilled obstetric care 
• Newborn resuscitation  
• Comprehensive emergency obstetric care (see Table 4) 
 
POSTNATAL 
CARE 
• Essential care package 
• Hygienic cord and skin care 
• Hypothermia prevention and management 
• Breastfeeding promotion (immediate initiation, exclusive) 
• Care of low birth weight (LBW) infants (extra attention to warmth, 
hygiene, feeding) 
• Emergency management for sepsis and extreme LBW 
• Community case management for pneumonia 
 
WELL CHILD 
CARE 
 
• Exclusive, on‐demand breastfeeding for at least 6 months 
• Improved complementary foods for children 6 months to 2 years 
• Growth monitoring and counselling on feeding problems and 
recommendations per age group 
• Vitamin A supplementation – 6 to 59 months 
• Regular deworming 
• Full immunizations by 9 months 
• Household hygiene and sanitation, safe water source, waste disposal 
• Early childhood development 
• Injury prevention 
• Injury prevention 
• Full coverage LLINs 
SICK CHILD 
CARE 
 
 
• Integrated management of diarrhoea, pneumonia, fever, infections, 
ear problems, and anaemia 
• Treating severe acute malnutrition (SAM) with ready‐to‐use 
therapeutic foods,  and managing moderate (MAM) with improved, 
fortified foods* (not yet in Indian guidelines) 
 
 
ANNEX 4  
Functions of basic and comprehensive emergency obstetric care services 
BASIC SERVICES  COMPREHENSIVE SERVICES 
- Administer parenteral antibiotics 
- Administer parenteralaoxytocic drugs 
- Administer parenteralaanticonvulsants for pre‐
eclampsia and eclampsia 
- Perform manual removal of retained products  
- Perform assisted vaginal delivery 
All services included in basic emergency obstetric 
care plus:  
- Perform surgery (cesarean section)  
- Perform blood transfusion 
SOURCE: Emergency Obstetric Care, Checklist for Planners, UNFPA 2002. 
 
